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RESUMEN: 
Introducción: El íleo biliar es la impactación intraluminal del lito en el tracto 
gastrointestinal, producto de la existencia de una fístula bilioentérica, debido a una 
complicación de colelitiasis; provocando cuadro clínico de obstrucción intestinal. 
Siendo más frecuente en el sexo femenino y en personas mayores de 65 años con 
comorbilidades. 
Caso clínico: Paciente varón de 65 años que presenta íleo biliar, con cuadro clínico 
de obstrucción intestinal, con una complicación rara como es el caso de las micro 
perforaciones yeyunales, por el cual recibió tratamiento quirúrgico con 
enterolitotomía sola, obteniendo resultados satisfactorios para el paciente y su alta 
hospitalaria.  
Conclusiones: El íleo biliar es una enfermedad poco frecuente representa el 1 -
4% de obstrucción intestinal, siendo una complicación de litiasis vesicular 
extremadamente inusual. Las microperforaciones yeyunoileales son provocadas 
por el aumento de la presión intraluminal secundarias a la impactación del lito. El 
diagnóstico es difícil, siendo la TAC Abdominal el método diagnóstico de elección 
El tratamiento es quirúrgico y va dirigido a resolver la obstrucción intestinal, siendo 
la técnica de elección la enterolitotomía sola. 









El íleo biliar es la impactación intraluminal de un lito a nivel del tracto 
gastrointestinal, siendo el sitio de presentación más frecuente el íleon; se debe a 
una fístula, entre la vía biliar y el tracto gastrointestinal con mayor predominio hacia 
el duodeno, por complicación de colelitiasis.(1) 
El íleo biliar es considerado una patología rara representando aproximadamente 
entre 1 a 4% de los casos de obstrucción intestinal (2) con mayor predisposición en 
personas del sexo femenino, con comorbilidades, tales como enfermedades 
cardiovasculares, diabetes mellitus, ubicándose la mayor incidencia en mayores de 
65 años.(3) 
Las principales manifestaciones clínicas de íleo biliar son: distensión abdominal, 
náuseas, vómitos y constipación.(4)  
El diagnóstico es difícil, siendo el primer examen de imagen la radiografía simple 
de abdomen, ultrasonografía abdominal; también se recurre a la tomografía 
abdominal en el que se puede llegar a visualizar mejor la presencia de la triada de 
Rigler que consiste en aerobilia, distensión de asas intestinales y lito ectópico, 
confirmando el diagnóstico. El tratamiento es quirúrgico, siendo el principal objetivo 
la resolución intestinal; existen tres técnicas, tales como, la enterolitotomía sola, la 
cirugía de un tiempo en el que se realiza la enterolitotomía, colecistectomía y 
reparación de fístula bilioentérica, por último, la cirugía de dos tiempos en donde 
primero se realiza la enterolitotomía y de forma selectiva la colecistectomía y 










II. REPORTE DE CASO 
Paciente varón de 65 años de edad, con antecedente de litiasis vesicular,  quien 16 
horas antes del ingreso, presentó distensión abdominal asociado a dolor abdominal 
en el cuadrante inferior izquierdo, tipo cólico de intensidad 9/10, acompañado de 
nauseas por lo que acudió a un Hospital Nivel II donde le colocan sonda 
nasogástrica, extrayéndole contenido alimentario de color verdoso de 
aproximadamente 500 ml, se le dio analgésicos, no cediendo el dolor por lo que es 
referido a Hospital Nivel III;  al examen físico se encontró: mal estado general, 
deshidratado, a nivel abdominal: escasos ruidos hidroaéreos, hipertimpanismo y 
reacción peritoneal. 
Los signos vitales fueron PA. 110/80 mmHg, FC: 80 lpm, FR: 37 rpm, SatO2 98%. 
Los análisis de sangre fueron Hto: 41.3%, Hemograma 15450, urea 48 mg/dl, 
creatinina 0.8 mg/dl, glucosa143 mg/dl, amilasa 89 U/I INR: 1.87.  
La ecografía concluyó: vesícula aparentemente contraída ecogénica, meteorismo 
gastrointestinal incrementado, segmentos intestinales distendidos.  
La radiografía simple de abdomen demostró: dilatación de asas intestinales, niveles 
hidroaéreos y aerobilia.  
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FIGURA 1. Radiografía abdominal de pie: Presencia de niveles hidroaéreos, lito ectópico. 




  La TAC abdominal con contraste demostró aerobilia, vesícula biliar colapsada con 
comunicación duodenal y litiasis en íleon distal. 
Dentro del nosocomio se hace cambio de sonda nasogástrica, se da cobertura 
antibiótica y se procede a colocar sonda Foley 
para control de diuresis; el paciente fue 
llevado a laparotomía exploratoria de 
emergencia, dentro del perioperatorio se 
encontró periapendicitis, fístula 
colecistoduodenal, 1 lito ovalado de 3 x 2.5 x 
2.5 cm de diámetro, con un extremo facetado,  
a nivel de íleon a 2.5 metros de la válvula 
ileocecal; y absceso interasas a 3 metros de 
distancia de la válvula ileocecal con un 
volumen de 30 cc, no mal olor; cuando se 
procedió a liberar las asas intestinales se evidenció la presencia de 3 perforaciones 
menor de 1 mm de diámetro aproximadamente a nivel de yeyuno a 3.00, 3.10 y 
3.15 metros respectivamente de la válvula ileocecal; se tomó como punto de 
referencia a la división entre yeyuno e íleon a 3 metros de distancia de la válvula 
ileocecal; al ordenamiento se evidenció escasa salida de gas y contenido intestinal 
por estas microperforaciones yeyunales.  
FIGURA 6. Localización de Lito a nivel ileal. 
Tomografía abdominal: presencia de lito, edema 
de asas delgadas. 
Tomografía abdominal con contraste: 
Presencia de lito Tomografía abdominal: Niveles hidroaereos 
TAC ABDOMINAL CON CONTRASTE 
FIGURA 3. Presencia de niveles hidroaéreos 
FIGURA 4. Presencia de Lito ectópico a nivel de íleon distal. 






Se realizó revisión más lavado de la cavidad 
peritoneal, drenaje de absceso interasas a 3 m 
de válvula ileocecal, apendicectomía abierta 
más enterotomía ileal y extracción de lito con 
reparación primaria en dos planos de 
enterotomía ileal a 2.5 metros de la válvula 
ileocecal y reparación primaria en dos planos 
de perforaciones yeyunales las cuales se 
ubicaron a 3.00, 3.10, 3.15 metros de la 
válvula ileocecal respectivamente.  
No se realizó reparación de fístula 
colecistoduodenal, ni colecistectomía. 
El diagnóstico postoperatorio fue Obstrucción intestinal por íleo biliar, absceso 










Permaneció 4 días hospitalizado con hidratación endovenosa, se inició vía oral al 
segundo día con dieta líquida, seguido de dieta blanda, y al cuarto día es dado de 
alta con franca mejoría. En sus controles post operatorio por consultorio externo 
presentó adecuada evolución sin eventos adversos. 
 
FIGURA 7. Extracción de Lito. 
FIGURA 8. Cierre de enterotomía  







El íleo biliar es una patología rara, siendo el 0.3-0.5% una complicación de litiasis 
vesicular, representando el 1-4% de casos de obstrucción de tipo mecánico de 
intestino delgado, presentándose con más frecuencia en mujeres, a diferencia de 
nuestro caso que se presentó en un varón; en pacientes mayores de 65 años la 
incidencia aumenta en un 25%. (2)(7) 
 
Con respecto a su fisiopatología, el paso del lito biliar hacia el lumen intestinal se 
hace mediante una fístula, producto de episodios recurrentes de colecistitis; 
originando inflamación, erosión de la mucosa en la pared del fondo vesicular y 
adherencias, debido a la proximidad de ambas estructuras; siendo la fístula más 
frecuente, entre la vesícula y el duodeno en el 85% de casos; también puede 
presentarse fístulas hacia yeyuno, estómago, colon, abordando el 15%. Lo atípico 
de este caso fue encontrar la presencia de microperforaciones yeyunoileales, 
considerada una complicación muy excepcional de íleo biliar, reportándose sólo 10 
casos en la literatura; se postula que el posible mecanismo podría deberse al paso 
del lito por el intestino delgado debido al fenómeno de Tumbling que ocasiona 
obstrucción intestinal intermitentemente, dando como resultado en el paciente la 
impactación del lito a nivel del íleon; siendo éste el sitio más frecuente de 
obstrucción, debido al pequeño diámetro de su luz intestinal y a la disminución del 
peristaltismo a este nivel; esto sucede cuando el lito es mayor a 2 cm. Por lo tanto, 
el lito de 3 cm hallado en este paciente provocó obstrucción intestinal a nivel de 
íleon a 2.5 metros de válvula ileocecal, produciendo dilatación en su extremo 
proximal y colapso en el extremo distal; provocando aumento de la presión 
intraluminal, creando a su paso áreas isquémicas con posterior necrosis y 
perforación de la pared intestinal. La perforación se efectúa en el sitio de 
impactación o en sitios previos a la obstrucción, en este caso a nivel de yeyuno.(8–
10)  
 
Por lo tanto, el cuadro clínico también se relaciona al fenómeno de Tumbling 
ocasionando en estos pacientes tres formas de presentación: aguda, la más 
habitual, que es de instauración rápida la distensión abdominal, vómitos y 
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constipación; subaguda en el cual se observa obstrucción intestinal parcial y crónica 
que cursa con dolor abdominal intermitente, producto del paso de lito biliar a través 
de las asas intestinales conocido como Síndrome de Karewsky. (11)  
 
Resulta imprescindible para la confirmación de esta patología la obtención de 
hallazgos a través de exámenes de imágenes, tales como la radiografía, ecografía, 
y tomografía abdominal con contraste; siendo esta última el método diagnóstico de 
elección, con una sensibilidad del 93%, especificidad del 100%, y precisión 
diagnóstica del 99% para íleo biliar; mediante la observación de la dilatación de las 
asas intestinales, aerobilia, así como también la calcificación que presentó el lito 
ectópico a nivel de asas intestinales; este conjunto de signos radiológicos 
conforman la triada de Rigler, patognomónica de íleo biliar; presente en el 15% de 
Radiografía abdominal y en el 80% de Tomografía abdominal. A pesar de ello, el 
correcto diagnóstico previo a la intervención quirúrgica suele ser inferior al 50%. 
(12) (13) 
 
El manejo médico de íleo biliar es la correcta reanimación hidroelectrolítica. Sin 
embargo, el tratamiento de elección es quirúrgico, tomando con prioridad la 
resolución del cuadro obstructivo; por lo que existen tres técnicas quirúrgicas siendo 
la más utilizada y aplicada al caso clínico, la enterotomía sola, por su baja tasa de 
mortalidad del 11.7% y recurrencia del 5%; entre los enfoques alternativos tenemos 
a la cirugía de una etapa, en el que se realiza enterotomía, colecistectomía y 
reparación de fístula bilioentérica y por último la cirugía de dos etapas en el que se 
realiza primero la enterotomía, y posteriormente la colecistectomía con reparación 
de la fístula bilioentérica. No obstante, el tratamiento de íleo biliar debe ser 













• El íleo biliar es una patología poco frecuente que representa el 1-4% de 
obstrucción intestinal siendo una complicación de litiasis vesicular 
extremadamente inusual; con predisposición al sexo femenino e incidencia 
a la edad de 65 años. 
• Se postula que la presencia de microperforaciones yeyunales se debe al 
aumento de la presión intraluminal, creando áreas de isquemia, necrosis y 
perforación, secundaria a la obstrucción intestinal por impactación del lito 
biliar. 
• Este caso sustenta lo difícil que puede llegar a ser el diagnóstico de íleo 
biliar, siendo la tomografía abdominal el método diagnóstico de elección. 
• El tratamiento es quirúrgico, y va dirigido a resolver la obstrucción intestinal, 
siendo la enterotomía sola la técnica de elección debido a la baja recurrencia 
de íleo biliar en un 5%. Sin embargo, la técnica quirúrgica debe 
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